e UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA
UMPRE ) UMPRE LTDA

NIT: 800.098.895-8

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

ARTICULO 50 LEY 789/2002

PATRICIA ISABEL TORRES ROMERO, identificada con cedula de ciudadania no.
22.578.102 expedida en el Municipio de Puerto Colombia, en mi calidad de
Representante Legal, de la empresa UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y
RESOLUTIVA LTDA con NIT 800.098.895-8, certifico bajo la gravedad del
juramento que la empresa a la que represento, ha cumplido durante los ultimos seis (6)
meses con los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgo
profesionales y con los aportes parafiscales correspondiente a todos sus empleados
vinculados por contrato de trabajo, por lo que declaro se encuentra a PAZ Y SALVO
con las Empresas Promotoras de Salud —EPS, Fondo de Pensiones, Administradoras de
Riesgos Profesionales — ARP, Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar — ICBF y Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA.

Se expide la presente certificacién alos 09 dias del mes de Diciembre de 2021.

Atentamente,
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.I 4
PATRICIA ISABEL TORRES ROMERO
Representante Legal

Carrera 59 No 70-120 Teléfonos: 3602870 — 3048819  email umpreltda2@gmail.com
Barranquilla-Colombia



D I N Autorizacion Numeracion de Facturacion

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 18764021658816
(415)7707212489984(8020) 001876402165881 6
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
800098895| 8 al

11. Razén social

UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA LTDA

12. Direcci6n seccional Cad.

Impuestos de Barranquilla 2

24. Direccion

CR59 70 120

25. Pais 26.Departamento 27. Municipio
Colombia Atlantico Barranquilla

La U.A.E. Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, conforme-a la facuitad discrecional establecida en el articulo
684 - 2 del Estatuto Tributario y en virtud de lo estipulado en la/Resplucién 0042 del 05/05/2020, por la cual se dictan
otras disposiciones en materia de sistemas de facturacion; previc!estudio y‘\evaluacion de la solicitud realizada por el
contribuyente, representante legal o apoderado debidamente \acreditado; determina autorizar los rangos de
numeracion de facturacion y/o documento equivalente. En._los casos) en/que se agote dicha numeracion antes de
culminar su vigencia, el interesado tendra derecho a 4olicitar una nueva autorizacién, de acuerdo con el tramite
establecido.

Las vigencias de los rangos de numeracion de facfdracion, se contaran a partir de la formalizacion de éste documento
oficial.

Si el obligado a facturar; no hubiere agotado- la “numeracién de facturacion transcurrido el términode la
vigencia autorizada, con 15 dias de antelacién podra-solicitar fa habilitacion de la numeracion sobrante.

Cuando se trate de una solicitud de inhabllitacion dela humeracién de facturacion y/o documento equivalente, la vigencia
es permanente, por lo tanto, no procedé la‘habititacién de dichos rangos.

Nota: La no adopcion o violacién de los sistemas técnicos de-contrgl, dara lugar a la sancién Firma del funcionario autorizado
establecida en el articulo 684-2 del E.T

Firma del solicitante

AN
2021-11-23/03:57:17 PM
Fecha Acuse de Ilecibu!."

£

- Firmado 4

984. Apellidos y nombres

985. Cargo
989. Dependencia SUBDIRECCION DE FACTURA ELECTRONICA Y SOLUCI
1001. Apellidos y nombres TORRES ROMERO PATRICIA ISABEL 990. Lugar administrativo
1002. Tipo documento  Cédula de Ciudadania 991. Organizacién U.A.E. DIRECCION DE IMPUESTOS Y ADUANAS NACION
1003. No. Identificacién 22578102 1004.DV 4 992. Area
1005. Cod. Representacién ~ Representante Legal Principal 993. Establecimiento

1006. Organizacion ~ UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA'Y RESOLUTIVA LTDA

997. Fecha formalizacién 2021-11-23/15:57:17




D I S~ Autorizacion Numeracion de Facturacion 8 7 6
POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Pagina 2 ge 2 Hoja No. 2
Espacio reservado para la DIAN 4. NGmero de formulario 18764021658816
(415)7707212489984(8020) 001876402165881 6
5. Numero de Identificacién Tributaria - NIT 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres
800098895 8
11. Razén social
UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVAY RESOLUTIVA LTDA
Rangos de numeracién para autorizar, habilitar o inhabilitar
29. Establecimiento
UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA'Y RESOLUTIVALTDACR59 70 120
1
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el némero |38. Vigencia | 34. Tipo solicitud Caod.
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA | 4 Ul 2,001 6,000 |12 AUTORIZACION | 1
29. Establecimiento
2 [,
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33, Hasta el/niimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
3
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde-el nimero 33/Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
| . |
29. Establecimiento
4 —
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo/| 32. Desde eimiimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
5 -
30. Modalidad Cod/ | 31. Prefijo [32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
6 A
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
7
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
8
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
9
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
10
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.
29. Establecimiento
11
30. Modalidad Cod. | 31. Prefijo |32. Desde el nimero 33. Hasta el nimero 38. Vigencia |34. Tipo solicitud Cod.




DIAN

B T e —

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2, Concepto |1 |13 Iﬁcml}zanim de oficio
Espacio reservado para la DIAN

e

nnidisrcC/,
4. Nimero de formulario

I

415) 7‘?21 489984(38020)

it

4

14270397671

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):
B00098895|-|a

6. DV | 12. Direccion seccional
Impuestos de Baranquilla

(ﬁ 14. Buzén electronico
/AN 2

24, Tipo de contribuyente:
Persona juridica

25, Tipo de documenio:

IDENTIFICACION \N\ J] 7\~
\“‘-—-_/

27, Fecha expedicién:

[26. Nomero e IdentificagiBar. LN
O TTRADNAITSTIT

el

Lugar de expedicion 28. Pais:

29. Departamenio:

ﬁ ‘\_Evf ;\l&@mhlp{o:

31. Primer apellido 32, Segundo apeliido

35. Razdn social:
UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA LTDA

A
33. Primer nomk:ra (< /}()/? Q: yvs nombres
/?n\\{

36. Nombre comercial:

Y
AR
S

38. Pals: 39, Departamento: %S 40. Ciudad/Municipio:

coLOMBIA 169 ] Atantico ({)L C%D [0]8]|Barranquilla ofo[1
41, Direccion principal

CR59 70 120

42, Correo electronico: 43, Apartado aéreo

([

Lo AN :

45. Teléfono 2;

umpreltda@gmail.com

Yol o)
[TTTTTI\N A LS T T T T 11 sleloz[e]7]0

HEEEES SN

p I 4
/] CLASIFICACION
Ocupacién J
Actividad principal Otras actividades 52 NG
46. Codigo: ] 47. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cadigo sslsble#nqgnom
B|6|2l1 1990[0 5}22 | gy [ Ll [ H l ]1

. \\Respdnsabilidades, Calidades y Atributos

BN {__ ) A?W) vl v |0l w2 w6 7]
Rfoage |5 % L :Ii\;u 3,5| | | | ! | I | | | ! l
05- Impto. renta y compl, régimen inari - Impuesto sobre |z renta para la equidad - CREE.

07- Retencion en la fuente a titulo de renta
08- Retencitn timbre nacional
08- Relencion en la fuente en el impue:

a)w
)

11- Ventas régimen comun
14- Informante de exogena

Ushd\ f&unnems Exportadores
4
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipa Servicio 1 2
54, Codigo: 57. Modo L.J I_’ L__[
| | | 1 L | | | | 1 D D
o | [TT|L]| L]

59, Anexos: S| D NO

60. No. de Folios: ] ’G

Para uso exclusivo de la DIAN

81.Fecns: [2 0 1 40 1]0 7]

inexactilud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
tonsecuencia commesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Sin perjuicio de las verific
Firma autorizada:

s que fa DIAN realice.

984, Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

885.Carge:  Gestor Il

Fecha generacién documento POF: 19-05-2014 07:35:35AM
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Reporte Relacion de Pagos

Usuario Solicitante:

Unidad 6 Subunidad Ejecutora Solicitante:

MHjpgomez
36-02-00-008-

Fecha y Hora Sistema:

JHANERYS PAOLA GOMEZ BAYONA
SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION

2021-12-15-11:25a. m.

RELACION DE PAGOS

S0-UZ-UU-UUS-UU00UU SETVA

Unidad / Sub-Unidad: REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION |NGmero de Compromiso: 26620 Valor Total: | 90.000.000,00|Saldo por pagar: 17.664.000,00
REGIONAI

Tipo Doc. Identidad: NIT Numero Doc. Identidad: 800098895 Tercero: UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA LTDA

DOCUMENTO SOPORTE

Tipo: ACEPTACION DE OFERTAS Numero: CO1.PCCNTR.1502792-2020 Fecha: 16/04/2020 0:00:00
OBJETO
Objeto: Contratar la prestacion de servicios de salud para la atencién especializada en REHABILITACION INTEGRAL, para los beneficiarios del Servicio Médico Asistencial que sean remitidos por los médicos asesores de la entidad, durante la vigencia 2020.

EL SUSCRITO RESPONSABLE DEL AREA DE TESORERIA CERTIFICA QUE AL CONTRATISTA ANTERIORMENTE MENCIONADO SE LE REALIZARON LOS SIGUIENTES PAGOS:

CUENTA POR PAGAR NUM ANTICIPOS ORDEN DE PAGO MEDIO DE PAGO REINTEGRO DOCUMENTO SOPORTE ENTIDAD CONCEPTO DE PAGO
OBLIGACION PAGADORA
FECHA NUMERO VALOR IVA EA?(’;‘S‘FII;IEI% NUMERO FES:SODE \BIQ::J?I'CR) DE[\)/SIC_EI%NE VALOR NETO |CTA/CHEQUE BANCO NUMERO VALOR TIPO NUMERO CODIGO
2020-06-24 55420 20.710.000,00] 0,00 91220 162945720 2020-06-26 | 20.710.000,00 559.170,00 20.150.830,00| 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 9432- 9433 Y |13-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
OTRAS BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2020-08-12 67920 2.020.000,00 0,00 113520 219047920 2020-08-19 2.020.000,00 54.540,00 1.965.460,00 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 9514 13-01-01-DT Pago de servicios medicos a beneficiarios del SMA
por concepto de rehabiltacion integral NIS 2020-02- |
2020-10-05 86220 8.885.000,00 0,00 151420 275785120 2020-10-07 8.885.000,00 239.895,00 8.645.105,00| 804002012 |BANCO DE OCCIDENTE FACTURA U1-1; U1-2 |13-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
Y OTRAS BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2020-11-10 96920 1.548.000,00 0,00 171820 317134820 2020-11-12 1.548.000,00 41.796,00 1.506.204,00| 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 215- 267- 26813-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2020-11-24 105520 1.840.000,00; 0,00 189820 337709420 2020-11-26 1.840.000,00 49.680,00 1.790.320,00 804002012 |BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 334- 352 13-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2020-12-01 112620 4.549.000,00 0,00 194520 347414820 2020-12-03 4.549.000,00 122.823,00 4.426.177,00| 804002012 |BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 335- 353 13-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2020-12-05 118920 5.280.000,00; 0,00 199120 353566620 2020-12-10 5.280.000,00 142.560,00] 5.137.440,00| 804002012 |BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 475 476 13-01-01-DT
2020-12-15 129320 5.840.000,00 0,00 206120 363483120 2020-12-17 5.840.000,00 157.680,00 5.682.320,00 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 474- 456 13-01-01-DT pago de servicio medicos a beneficiarios del SMA por
concepto de serviio integral de Rehabiltacion-NIS-_|
2021-03-02 16321 14.159.000,00] 0,00 30121 71801921 2021-04-07 14.159.000,00 382.293,00 13.776.707,00] 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 676- 695 Y 13-01-01-DT PAGO DE SERVICIOS MEDICOS A
OTRAS BENEFICIARIOS DEL SMA POR CONCEPTO DE
2021-06-04 48121 2.442.000,00 0,00 87021 150304821 2021-06-29 2.442.000,00 65.934,00 2.376.066,00) 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 1074-1075 13-01-01-DT Pago servicios medicos contratados especializados
en rehabilitacion integral para los benefiaciarios del
2021-08-04 80421 5.063.000,00] 0,00 128821 260959621 | 2021-10-06 5.063.000,00 136.701,00 4.926.299,00| 804002012 | BANCO DE OCCIDENTE FACTURA 1338-1340 13-01-01-DT Pago unidad medica preventiva,servicios de salud
para la atencion especializada en Rehabilitacion

CONCEDIDO: Ordenes de pago en estado pagadas, con atributo linea de pago, o atributo contable diferente a NINGUNO.

AMORTIZADO: Con valor negativo, los valores de legalizaciones con cargo a la ODP pagadas con los atributos anteriormente menciondas

Pagina

de
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Afléntico
Planilla No.04
RELACION DE CUENTAS PARA PAGO SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL 24/11/2020
No] Prestador Nit/Cédula No.Factura/CC Total Facturado | R,Presupuestal| No.Contrato Servicios prestados
FACT. 335- 353 4.549.000
Prestacién servicios
médicos a beneficiarios del
1 UMPRE 800,098,895-8 26620 1502792-2020 SMA por concepto de
Total a pagar 4.549.000 Rehabilitacion Integral
TOTAL 4.549.000
El Supervisor del contrato certifica que en el expediente del contratista reposan las polizas y contratos; se avala el pago previa verificacion de
A\ \ factura y soportes por parte del or Zmamouo
Proyecto y elaboro N\ Revisé:
Carlos Indignares Perez
Apoyo Administrativo sistencial |AuditorfMedico
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Fecha de Emisién

Tipo de Operacién

Tipo de Negociacién

Tipo de Entrega
T

3 KL
Nombre Comercial
Tipo de Contribuyente
égi Contable
Actividad Econémica Principal
Tipo Responsabilidad

Tipo de Documento
Nimero Documento
Nombre Comercial

Tipo de Contribuyente
Régimen Contable

Tlpo de Responsabilidad

26/10/2020
Generica
Crédito

899999034

SENA

Persona Juridica

No responsable de IVA

0-49

Representacion Grafica

Fecha de Vendmlento

Prefijo

Medio de Pago

UNIDAD OE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTNA LTDA
Persona Juridica
Régimen Ordinario
8692
0-49

FACTURA ELECT RONICA DE VENTA

Direccién CR 59 70 120
Departamento Atantico

Correo umpreltda@gmail.com
Municipio Barranquilia

Teléfono 3602870

i
Cra43 #42- 40

Direccién

Departamento Atféntico

Municipio Barranquilla

Correo cinsignares@sena.edu.co
Teléfono 3510799

Valor de Venta

N
nerado por: Solycién Gratuita DIAN
&

Nro. |Cédigo |pescripcién U/M__| Cantidad {Precio Unitario{Descuentol Recargo VA INC por Item
1 |00000000000001(BOTOX INIU 1,00 $ 600.000,00] $ 600.000,00

cop

MONEDA

TASA DE CAMBIO

Subtotal Precio Unitario (=) $  600.000,00
Descuentos detalle (-) $ 0,00
Recargos detalle (+) $ 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle (+) $ 0,00
Total otros impuestos (+) $ 0,00
Total mas impuesto (=) $ 600.000,00

Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Valor total de la operacion (=)

$ 600.000,00

Numero de Autorizacion: 18764001134780

Rango Autorizado: Desde 1

Rango Autorizado: Hasta 2000

Vigencia: 2021-07-31




% S
Fecha de Emision 04/11/2020
Tipo de Operaclon Generica

Tipo de Negociacion Crédito

Tipo de Entrega

0 R AR

£

Tipo NIT

Numero Documento 899999034

Nombre Comercial SENA

Tipo de Contribuyente Persona Juridica
Régimen Contable No responsable de IVA

Tipo de Responsabilidad 0-49

Representac;én Grafica

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
e 8 R ]

718

R DR A 2 igariona
Fecha de Vencimiento 04/12/2020
Prefijo Ui
Medio de Pago Instrumento no definido

Telé

; Sy SR i : ha faihe
Nombre Comercial UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA LTDA
Tipo de Contribuyente Persona Juridica Direccion CR 5970120 .
Régimen Contable Régimen Ordinario Departamento Atidntico
Actividad Econdmica Principal 8692 Correo umpreltda@gmail.com
Tipo Responsabilidad 0-49 Municipio Barranquilla
fon 3602870

(R
Direccion Cra43 #42-40
Departamento Adéntico
Municipio Barranquilla
Correo cinsignares@sena.edu.co
Teléfono 3510799

Valor de Venta por

NIU 47,00{$ 47.000,00]

Generado por: Solucion Gratuita DIAN

Nro. [Cédigo Descripcién U/M | Cantidad |Preclo Unitario|Descuento| Recargo IVA INC Ttem

1 890264 Fisiatria Primera vez INIU 1,00{ ¢ 90.000,00| $ 90.000,00
2 931001 Terapia Fisica Integral NIU $5,00 $ 30.000,00 $ 1.650.000,00
3 937000 Fonoaudiologla $ 2.209.000,00,

COP|

MONEDA

TASA DE CAMBIO

Subtotal Precio Unitario (=) $ 3.949.000,00
Descuentos detalle (-) $ 0,00
Recargos detalle (+) $ 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle (+) $ 0,00
Total otros impuestos (+) $ 0,00
Total mas impuesto (=) $ 3.949.000,00

Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Valor total de la operacion (=)

$ 3.949.000,00

Rango Autorizado: Desde 1

Rango Autorizado: Hasta 2000

Vigencia: 2021-07-31

Numero de Autorizacion: 18764001134780




Untitled Document

[Fecha 24/11/2020 9:55:16 a. m. Radicado ‘9-2020—010114 NIS | 2020-02-273945
Destinatario
Dependencia Destinatarioc 81040 GRUPO DE APOYO ADMINISTRATIVO
Regional Destinatario 8 ATLANTICO }
Funcionario Destinatario ~ * ALEXANDRA MILENA PALACIO FUENTES.
Email Destinatario APALACIO@SENA.EDU.CO )
Asunto
Asunto TRAMITE DE PAGO
2:;2;‘)"“" del SOLICITUD DE PAGO A PROVEEDOR UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUT
Texio
Doctora

Alexandra palacio Fuentes

Coordinadora Grupo Mixto de Apoyo Administrativo
SENA- Atlantico

Barranquilla, Atlantico.

Estimada Dra. Alexandra,

solicito realizar el pago al siguiente proveedor:

PLANILLA DE PAGO A PROVEEDOR
Barranquilla, 24 de Noviembre del 2020.
Para tramite de pago, se ordena la cancelacion a:

INFORMACION CONTRACTUAL

Rehabilitacion Integral.

INFORMACION PRESUPUESTAL:

CRP: 26620

SALDO: $ 27.160.005

RUBRO: C-3603-1300-14-0-3603025-03
FUENTE: Nacion

RECURSOS: Transferencias Corrientes
VALOR POR AFECTAR: $4.549.000

DESCRIPCION DEL PAGO

CONCEPTO DE PAGO: Prestacion servicios médicos a beneficiarios del SMA por
concepto de Rehabilitacién Integral.

CUENTA BANCARIA: 804002012

TIPO: Corriente

ENTIDAD: Banco de Occidente

Fecha Factura Valor

26/10/2020 335 $600.000
04/11/2020 353 $3.949.000

TOTAL $4.549.000
Coridlamente,

Jacqueline Rojas Solano
Directora Regional SENA Atlantico

BENEFICIARIO: Unidad de Medicina Preventiva y Resolutiva Ltda UMPRE

NIT: 800.098.895

CONTRATO Ne°: 8-01732 -2019

OBJETO: Prestacién servicios médicos a beneficiarios del SMA por concepto de

femitente

Dependencia Remitente 81010 DESPACHO DIRECCION REGIONAL
Regional Remitente 8 ATLANTICO

Funcionario Remitente * JACQUELINE ROJAS SOLANO

Email Remitente JACQUELINE.ROJAS@SENA EDU.CO

Anexos

Gopias Internas

Copias Externas
Nombre Destinatario {CARLOS INSIGNARES

Email Destinatario
Nombre Destinatario
Email Destinatario
Nombre Destinatario
Email Destinatario

file:///C:/Users/cinsignares/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/9JUYBUJT/C.E.(FRM) - 9-2020-010114-(8)-81040 + ALEXA...

| CINSIGNARES@SENAEDU.CO
{LUIS FERNANDO RODRIGUEZ

| LFRODRIGUA@SENA EDU.CO
{DAVID GASTILLA

| DCASTILLAJ@SENA.EDU.CO

12



RESUMEN PLANILLA PAGADA

NI 800098895 8 COLMENA

-14-25

8621 Juridica

- MUN-DEP oL DIRECCION " oo rEEFoNO VAU EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES'
8-1 CRA 59 No 70 120 3854076 contabilidad@umpreltda.org S

2020-10-22

TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 2.983.500

[BANCO DE OC(

1" 19027639 2020-10-23 Pagada Iﬂ

OLPENSION
30fesne s 877.803]

LO SUAREZ

SON EDUARDO 877.803

35.200]

ORRES ROMERO 4.750.000
ATRICIA ISABEL

4.750.000

4.750.000

3 (CC 22578102

190.000NQUILLA- 190.000

‘CHEVERRI GARCIA 1.200.000|
GELA MARIA

800.000]  128.000; 800.000 32.000] 800.000) 32.000

000}

1.000.000

160.000




RESUMEN PLANILLA PAGADA

. IDENTIFICACION

“TIPO DE EMPRESA /-

NI 800098895 0 COLMENA - 14-25 Juridica
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Reporte Compromiso Presupuestal de Gasto

Usuario S

icitante: MHjpgomez

JHANERYS PAOLA GOMEZ BAYONA

Comprobante

Unidad 6 Subunidad
Ejecutora Solicitante:

Fecha y Hora Sistema:

con el

36-02-00-008-

SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION

2020-06-19-10:11 a. m.

S

CZ_D)U DE §m0_0_2> vmm<mz._‘_<> < mmwo_vc.:<> ..40>

igzs b occieNTe

Con base en el Oov No: 13620 de fecha 2020-03-11. Se _.._No o_ Su_un..o presup g detalle

Numero: 26620 "~ [Fecha Registro: [2020-04-16 el 36-02-00-008-000000 SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL

Vigencia Presupuestal Actual Estado: |Generado Tipo de Moneda: |cor-Pesos [Tasa de Cam | .00
Valor Inicial: ao.oao.ooobo <w_a~ Total Operaciones: 60.000.000,00|Saldo x Obligar: 60.000.000,0C

101000 DESPACHO
DIRECCION

CORRIENTES - SERVICIO DE FORMACION
PROFESIONAL INTEGRAL - MEJORAMIENTO DEL

60.000.000,00

$60.000.000,00

60.000.000,00

60.000.000,0C

[Objeto:

_no::mﬁq la prestacion de servicios de salud para la atencion especializada en REHABILITACION INTEGRAL, para los beneficiarios del Servicio Médico Asistencial que sean remitidos por los médicos asesores de 1a entidad, durante la

36- om.no.oow.oooooo

Ozn - INVERSION Omo_z>m_> NACION CSF

7.500.000,00

2020-05-30 7. moo coo 00 NINGUNO
36-02-00-008-000000 SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL (3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  |2020-06-30 7.500.000,00 7.500.000,00;NINGUNO
36-02-00-008-000000 'SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  |2020-07-30 7.500.000,00 7.500.000,00{NINGUNO
36-02-00-008-000000 'SENA REGIONAL ATLANTICQ-DIRECCION gﬂl‘m& CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2020-08-30 7.500.000,00 7.500.000,00|NINGUNO
36-02-00-008-000000 'SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNG - INVERSION ORDINARIA NACION CSF |2020-09-29 7.500.000,00 7.500.000,00{NINGUNO
36-02-00-008-000000 'SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL [3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2020-10-3) 7.500.000,00 7.500.000,00{NINGUNO
36-02-00-008-000000 SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL [3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF [2020-11-30 7.500.000,00| 7.500.000,00{NINGUNO
36-02-00-008-000000 SENA REGIONAL ATLANTICO-DIRECCION REGIONAL 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF  [2020-12-24 7.500.000,00: 7.500.000,00NINGUNO

FIRMA(S) RESPONSABLE(S)
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PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL

ETAPA CONTRACTUAL
FORMATO

INFORME DE SUPERVISION

INFORME DE SUPERVISION No.6 de 3 de Diciembre de 2020

DIRECCION, AREA,

REGIONAL O CENTRO |JACQUELINE ROJAS SOLANO
ORDENADORA DE GASTO:

SUPERVISOR DEL

CONTRATO: LUIS FERNANDO RODRIGUEZ ALVAREZ
APOYO A LA

SUPERVISION: N/A

CONTRATO No:

CO1.PCCNTR.1502792

TIPO DE CONTRATO:

Prestaciéon de servicios

OBJETO:

Contratar la prestacion de servicios de salud para la atencion
especializada en REHABILITACION INTEGRAL, para los
beneficiarios del Servicio Médico Asistencial que sean remitidos por
los médicos asesores de la entidad, durante la vigencia 2020.

CONTRATISTA:

UNIDAD DE MEDICINA  PREVENTIVA
RESOLUTIVA LTDA

Y

NIT:

800098895-8

LUGAR DE EJECUCION:

Barranquilla, Atlantico

FECHA DE SUSCRIPCION: |16/04/2020

FECHA DE INICIO: 20/04/2020

PLAZO INICIAL DEL |Hasta el 31 de diciembre de 2020 o hasta agotar
CONTRATO: presupuesto, lo que ocurra primero.

VALOR INICIAL DEL

CONTRATO: $60.000.000 SESENTA MILLONES DE PESOS MCTE
VALOR ACTUAL DEL

CONTRATO: $90.000.000 NOVENTA MILLONES DE PESOS MCTE

PRORROGA No1:

Se prorrogé por tres (03) meses, es decir, hasta el 31
de marzo de 2021.

PRORROGA NoZ2:

Se prorrog6 por tres (03) meses, es decir, hasta el 30
de junio de 2021.

PRORROGA No3:

Se prorrogo por (03) meses, es decir, hasta el 30 de
septiembre de 2021.

ADICION:

$30.000.0000 TREINTA MILLONES DE PESOS MCTE

SUSPENSION:

N/A

FORMA DE PAGO:

El SENA pagara por eventos de atencidén consolidados
mes a mes, dentro de los treinta (30) dias calendario
siguientes a la presentacion de las facturas.

OBLIGACIONES

ACTIVIDADES
REALIZADAS

PRODUCTO

1. Dejar constancia por
escrito con fecha exacta de
cada atencién que se haya
prestado al beneficiario.

servicio prestado.

Emiten ordenes de cada | Aporto los soportes de cada

servicio.




2.Elaborar mensualmente las
facturas y presentarlas los 5
primeros dias habiles de cada
mes, las cuentas en ningun
caso podran presentarse por
sumas superiores a las tarifas
acordadas.

Elaboran facturas y las

informan oportunamente

Present6 las facturas del

mes.

3. Presentar y mantener
vigentes los permisos,
licencias y titulos especiales
exigidos por parte de la ley o
las autoridades
administrativas, civiles o
sanitarias, para el ejercicio
del servicio prestado

Se encuentran vigente para la
ejecucion normal del
contrato.

Anexo los documentos

vigentes.

4. Rendir informes solicitados
por el Coordinador del Grupo

Responden por lo requerido.

Emiten informes.

de Servicio Médico

Asistencial.

5. Atender adecuadamente | Cumplen la prestacion | N/A

al paciente mientras se halle | servicio.

a su cargo.

6.Cumplir con los | Servicio dentro de los | Reciben el servicio con
ordenamientos  éticos Y | pardmetros. satisfaccion.

morales que impone la

profesion médica.

7. Informar al SENA todos los | No se presentaron | N/A.

casos en que se presenten | inconvenientes.

suplantaciones o fraudes de

usuarios 0 cualquier otra

irregularidad.

8. Todo servicio debe ser | Brindan el servicio | Servicios Autorizados.
autorizado por medico | autorizado.

Asesor y es de obligatoria

aceptacion para los

beneficiarios.

9.Ejecutar el objeto | Prestan el servicio dentro de | Pacientes reciben con

contractual en condiciones de
eficiencia, oportunidad vy
calidad de conformidad a los
pardmetros establecidos en
el SENA.

los parametros

satisfaccion.

10. Ejecutar el objeto del
presente contrato en los
plazos establecidos, bajo las
condiciones econdmicas,
técnicas y financieras
estipuladas en las clausulas
correspondientes y de
acuerdo con su oferta y la
invitacién publica los cuales
hacen parte vinculante del
contrato.

Prestan el servicio oportuno y
sin interrupcion.

Emiten ordenes de servicios

11. Entregar al SENA o
permitir al auditor verificar

informacion sobre los
indicadores de calidad
reportados, segun la

normatividad vigente y las

Permiten la verificacion de
indicadores.

Entregaron informacién.




resoluciones expedidas por el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

12. Avisar al SENA dentro de | No se presentaron | N/A.
las veinticuatro (24) horas | inconvenientes que
siguientes al conocimiento impidieran la correcta

del hecho 0 circunstancias ejecucion del contrato.

gue puedan incidir en la no

oportuna o debida ejecucién

del contrato o que puedan

poner en peligro los intereses

legitimos del SENA.

13. Avisar al SENA, dentro | No se presentaron | N/A.

del dia habil siguiente al
conocimiento de existencia
de causal de incompatibilidad
o inhabilidad sobreviniente.

inconvenientes

14. En cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 23 de
la Ley 1150 de 2007, articulo
3delaley 797 de 2003, inciso
1 del articulo 23 del decreto
1703 de 2002 y demas
normas que lo adicionen o
modifiquen EL
CONTRATISTA debera
efectuar el pago oportuno de
sus obligaciones frente al
sistema de seguridad social
integral, parafiscalidad vy
cuota de aprendices si lo
amerita y acreditar
encontrarse a paz y salvo
cComo requisito previo para
cada pago que se le vaya a
efectuar.

Cumple con las obligaciones
legales al SSSIP.

Anexé certificado de pago del
mes.

15. Permitir al SENA el
acceso a la Historia Clinica,
estadisticas, soportes vy
demas documentos
relacionados con la atencion
del paciente y facilitar de ser
necesarios, la verificacion y
revision de los servicios
prestados, eventualmente el
acceso al paciente para
evaluar la calidad del servicio,
segun lo preceptuado en la
Resoluciéon No 1995 del afio
de 1999 del Ministerio de
Salud y 839 del 2017 del
ministerio de Salud vy
Proteccion Integral demas
normas que la modifiquen.

Responden por lo requerido.

Emiten informes.

16. Asumir bajo su absoluta
responsabilidad laboral, la
totalidad de la carga salarial y
prestacional de acuerdo con
las normas legales vigentes
del personal que se requiera

Cumple con las obligaciones
legales al SSSIP.

Anexo certificado de pago del
mes.




para el suministro del objeto a

contratar.

17. No acceder a peticiones | No se presentaron | N/A.
0 amenazas de quienes | inconvenientes que
actlen por fuera de la Ley | jmpidieran  la  correcta

con el fin de obligarlos a
hacer u omitir algin acto o
hecho, debiendo informar
inmediatamente al SENA a
través del Supervisor acerca
de la ocurrencia de tales
peticiones o amenazasy alas
demas autoridades
competentes para que se
adopten las medidas vy
correctivos que fueren
necesarios.

18. Cumplir todas las | Se encuentra habilitado para | Anexé la habilitacidn vigente.
condiciones exigidas por la | |a ejecucion normal del
Dlrecc_|on_ Territorial de Sa_lud contrato.

del Distrito de Barranquilla,
para la prestacion de
servicios ofertados en el
objeto de los estudios previos
de acuerdo con el Decreto
1011 de 2006 y la Resolucion
1441 de 2013, y 2003 de
2014 para lo cual el oferente
debera anexar la certificacién
expedida por la Direccién
Territorial de Salud.

19. Ejecutar el servicio de | Brindan el servicio dentro de | Normal ejecucion.
acuerdo con las normas | |as normas.
técnicas y de calidad que se
exigen para el mismo.

20. Dar cumplimiento a las | Cumple con las obligaciones | Anexé certificado de pago del
obligaciones del Sistema de | |egales al SSSIP mes.

Seguridad  Social (salud,
Pensién, y riesgos laborales).

ejecucién del contrato.

) Porcentaje
No. de Porcentaje | Ejecucion Fisica
Fecha : Valor a Cancelar Valor Ejecutado | Saldo del Contrato | Ejecucion

Factura : . No. dias

Financiera | | %

ejecutados

26/10/2020 | U1-335 | S 600.000,00 | S  35.603.000,00 | $ 54.397.000,00 39,56% N/A
4/11/2020 | U1-353 | $ 3.949.000,00 | S 39.552.000,00 | $ 50.448.000,00 43,95% N/A

OBSERVACIONES

La empresa UNIDAD DE MEDICINA PREVENTIVA Y RESOLUTIVA LTDA a la fecha
de elaboracién del presente informe de supervision ha venido cumpliendo a cabalidad




con todas las obligaciones contractuales pactadas, asi mismo, se certifica que durante
la ejecucion del contrato no se han presentado multas ni sanciones por incumplimiento.

Elabor6 Meliza Barrios Marquez — Auxiliar Administrativo SMA.

Revis6 Luis Fernando Rodriguez Alvarez — Coordinador Servicio Médico Asistencial.



Banco de Occidente

CERTIFICADO

Mediante la presente CERTIFICAMOS que la empresa UNID DE MEDICINA PREV
Y RES LT - UMPRE LTDA identificado con NIT. 800098895-8 es cuentahabiente
del BANCO DE OCCIDENTE desde el dia 13 de febrero de 1997 con la cuenta
corriente 804002012, la cual se encuentra activa yvigente.

Por lo anterior podemos afirmar que la mejor carta de presentacion de UNID DE
MEDICINA PREV Y RES LT - UMPRE LTDA es ser un "cliente activo de Banco de
Occidente".

Expedimos esta certificacion hoy 09 de Diciembre de 2021 dirigida a:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE “SENA”

Y

MARIA MACIAS MANCHEGO
Asesora de Soporte Comercial
Oficina Calle 76.



